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RESUMEN
Objetivos: Determinar la prevalencia de alta sospecha del síndrome de apnea obstructiva del sueño en pre-escolares, y
evaluar la consistencia interna del instrumento utilizado para su determinación.
Materiales y métodos: Se desarrolló un estudio observacional descriptivo en una población de 900 individuos con edades
entre los 3 y 6 años, matriculados en instituciones públicas y privadas del municipio de Bucaramanga, entre febrero y mayo
de 2003. Se seleccionaron al azar 60 concentraciones escolares; en cada una se recolectaron entre 15 y 30 encuestas dobles,
es decir, una dirigida a los padres de familia y otra al profesor del grupo seleccionado. Para la evaluación de posibles
asociaciones se aplicó la prueba de X2; la consistencia interna se determinó con el alpha de Chronbach, con un α = 0.05.
Resultados: Se encontró una prevalencia de alta sospecha de apnea  de 0.5%, IC 95% (0.14 - 1.3) y moderada sospecha de
3.55%, IC 95% (2.4 - 5.1). La adopción de diversas posturas durante el sueño y el ronquido fueron del 73.9% y del 18%,
respectivamente. No se encontraron asociaciones significativas entre género y edad con alta sospecha de apnea.
Conclusiones: La apnea del sueño implica un manejo interdisciplinario; su detección precoz favorece una intervención
adecuada y oportuna, lo cual evitará futuras complicaciones y contribuirá a mejorar la calidad de vida de los pre-escolares.
[Blanco M, Santos MT, Madrigal LC, Camargo DM.  Prevalencia de alta sospecha del síndrome de apnea obstructiva del sueño
en preescolares de Bucaramanga.  Ustasalud Odontología 2003; 2: 65 -72]
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Prevalence of  the obstructive sleep apnea syndrome in pre-school children from Bucaramanga.
ABSTRACT
Purposes: To determine the prevalence of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in a sample of pre-school children and
to evaluate the internal consistence of the instrument used.
Materials and methods:  A descriptive study was done to determine the prevalence of obstructive sleep apnea syndrome
in 900 pre-school children.  The age range was 3 to 6 years old.  The children were registered in public and private
institutions from Bucaramanga, from february til may 2003.  Sixty (60) schools were selected randomly, in each institution
were gathered 15 or 30 double surveys. One directed to the teacher of the selected group and the other one to the relatives.
Chi square test and Chronbach alpha were applied to evaluate associations.  0.05 was determined as significant.
Results: The prevalence of high suspect of obstructive sleep apnea syndrome was confirmed in 0.5%, IC 95% (0.14 - 1.3) and
moderate in 3.55%, IC 95% (2.4 - 5.1). Nocturnal changes postures and snoring were 73.9% and 18%, respectively. No
associations were found between age and gender with OSAS (Obstructive sleep apnea syndrome).
Conclusions:  The OSAS require an interdisciplinary managing; early detection helps a suitable and opportune treatment,
that avoid future complications and improves the pre-scholars quality of life.
KEY WORDS:  Obstructive sleep apnea syndrome, pre-scholars, upper airway resistance, prevalence.
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INTRODUCCIÓN
La prevalencia de desórdenes de sueño en menores de 5
años oscila entre 25 y 30%; y, entre ellos, la apnea
obstructiva del sueño afecta entre el 1 y 3% de esta pobla-
ción.1
La apnea se establece cuando no existe intercambio del
flujo aéreo a nivel de las vías aéreas superiores, a pesar de
la persistencia de estímulos a nivel central, como lo de-
muestra la movilidad diafragmática y la acentuación
progresiva de la actividad de los músculos respiratorios.
Esta entidad clínica es bien conocida en la población
adulta; pero sólo hace poco ha tomado gran interés su
estudio en la población infantil. 1, 2
Se estima, con base en algunos estudios epidemiológicos,
que esta entidad tiene una prevalencia entre un 2 y 4%
de la población adulta, predomina en sujetos masculinos
de mediana edad y obesos en el mundo industrializado y
de 1 - 2% de la población general en Estados Unidos y
Japón, aunque se sugiere que hay muchos casos no diag-
nosticados en estos dos países. En Cuba se encontró una
frecuencia de un 4%, en una muestra poblacional. 1
En la población de menores de 6 años, la prevalencia del
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) es difí-
cil de calcular, porque los estudios publicados usan dife-
rentes métodos e interpretaciones en el análisis del
polisomnograma (PSG) y otro tipo de pruebas, con cifras
entre 0.7 y 10.3%.3,4
Al analizar la razón por género no hay acuerdo en los
datos registrados en la literatura revisada. Las investi-
gaciones realizadas en el Reino Unido han estimado una
razón de 1:1 para hombres y mujeres; por otra parte, los
estudios norteamericanos muestran una razón de 2:1,
también para hombres y mujeres. 4
Diversas publicaciones evidencian las complicaciones a
que puede llevar este trastorno insidioso, de progresión
gradual, que suele ser crónico, las cuales incluyen anor-
malidades en el crecimiento, desórdenes neurológicos,
pulmonares y cardiovasculares, especialmente en casos
severos, que ocasionan la muerte.5,7
En la literatura revisada no se han encontrado publica-
ciones relacionadas con la magnitud del problema en este
grupo poblacional en Colombia ni instrumentos diseña-
dos para su determinación. Por medio de esta investiga-
ción se pretende determinar la prevalencia de la alta sos-
pecha de SAOS en la población preescolar de la ciudad de
Bucaramanga y evaluar la consistencia interna del ins-
trumento diseñado.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se desarrolló un estudio observacional descriptivo; la po-
blación de estudio estuvo conformada por individuos entre
tres y seis años, matriculados en instituciones públicas o
privadas del municipio de Bucaramanga, entre febrero y
mayo de 2003.
Se excluyeron instituciones ubicadas en sectores peligro-
sos de la ciudad e instituciones rurales debido a inconve-
nientes de accesibilidad geográfica.
Como criterios de inclusión se establecieron niños y niñas
con edades entre los tres y seis años y la aceptación volun-
taria de las instituciones, docentes y padres para respon-
der la encuesta, en instituciones privadas y públicas del
municipio de Bucaramanga.
Se aplicaron dos formularios, tipo encuesta, para la reco-
lección de la información, uno dirigido a los padres y otro
a los docentes. Las variables definidas consideraron las
sociodemográficas generales, como: Género, edad, nivel
de escolaridad, concentración escolar, jornada de estu-
dio, estrato socioeconómico, períodos de estudio.
Adicionalmente, el instrumento incluyó cuatro atribu-
tos, de los cuales, los tres primeros fueron evaluados por
los padres y el último por el profesor a cargo.
1. Antecedentes clínicos: Se evaluaron los signos y sínto-
mas clínicos asociados con SAOS en la población infantil,
como: enfermedades respiratorias (asma, rinitis, bron-
quitis), hipertrofia adenotonsilar, desviación del tabique,
obstrucción de las fosas nasales y respiración oral.
2. Aspectos relacionados con el sueño: Se consideraron la
adopción de diversas posturas durante el sueño, sudora-
ción, ronquidos, pesadillas, enuresis, despertar intermi-
tente, cefaleas matutinas, hipersomnolencia, cansancio,
cambios de estado de ánimo.
3. Comportamiento diurno: Somnolencia diurna en va-
rias situaciones, cefaleas matutinas, cansancio y cam-
bios de estados de ánimo.
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4.Rendimiento académico: Cambios de estados de áni-
mo, falta de concentración, hiperactividad, disminución
del rendimiento académico, atención limitada, pérdida
de motivación.
Análisis
Inicialmente se describió la población de estudio en sus
características sociodemográficas, se aplicaron medidas
de tendencia central y dispersión o tablas de frecuencia,
según la naturaleza, y distribución de cada variable. Las
variables medidas en escala nominal se describieron en
tablas de frecuencia. 8
Adicionalmente, se estableció la frecuencia de las altera-
ciones del sueño y se calcularon sus intervalos de confian-
za del 95%.
El análisis de la consistencia interna de los cuatro atribu-
tos y del instrumento, en general, se realizó aplicando un
alpha de Chronbach. 9
Para el análisis bivariado se estableció, como variable
dependiente, alta sospecha de apnea y se eliminaron del
análisis, los datos que correspondían a la opción de res-
puesta "No sabe", por lo cual quedaron finalmente 761
pre-escolares.
El procedimiento, similar al establecido por Netzer,10 en
el cuestionario de Berlín  para definir alto riesgo, se defi-
ne a continuación: Inicialmente se totalizaron los puntajes
de alteración en las cuatro categorías de variables defi-
nidas en el estudio, es decir, las alteraciones clínicas, as-
pectos relacionados con el sueño, comportamiento diurno
y aspectos relacionados con el rendimiento académico.
Los puntajes totales para cada una fueron:
a. Rendimiento académico: 0 - 9
b. Antecedentes clínicos: 0 - 6
c. Alteraciones del sueño: 0 - 6
d. Comportamiento diurno: 0 - 6
Posteriormente se definieron cuatro categorías de alta
sospecha, con base en el percentil 75 de la distribución
para cada grupo de variables. Por lo anterior, se
categorizaron así:
a. Rendimiento académico:
puntajes superiores a 2 =  alta sospecha
b. Antecedentes clínicos:
puntajes superiores a 1 =  alta sospecha
c. Alteraciones del sueño:
puntajes superiores a 2 =   alta sospecha
d. Comportamiento diurno:
puntajes superiores a 2 =   alta sospecha
Finalmente, se sumaron las cuatro categorías,  lo que
determinó un rango entre cero y cuatro. Con base en estos
datos se definió la escala: Baja sospecha para puntajes
entre 0 y 1; moderada sospecha para puntajes iguales a
2, y alta sospecha de apnea para los individuos con
puntajes  mayores o iguales a 3.
El análisis de posibles asociaciones entre las variables
sociodemográficas, se determinó con base en la alta sos-
pecha, ya definida, aplicando una prueba de X2.11
Adicionalmente, se evaluaron posibles asociaciones en-
tre la presencia de ronquido nocturno, con los otros ante-
cedentes clínicos y el rendimiento académico; se aplicó
la prueba ya mencionada.
La base de datos se elaboró en Excel12 y el análisis en
STATA 6.013 considerando un nivel de significancia α =
0,05.
Esta investigación se realizó considerando la Resolución
008430, de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia, que
establece en el Título II de la investigación en seres hu-
manos en su artículo 11, que esta investigación se consi-
dera sin riesgo, puesto que el estudio emplea técnicas y
métodos de investigación documental en los que no se
realiza ninguna intervención o modificación intenciona-
da de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio.  Se
solicitó el consentimiento informado tanto de la institu-
ción como de los padres de familia.
RESULTADOS
Descripción general.
En total se evaluaron 900 preescolares, 468 (52%) del géne-
ro masculino, con un rango de edad de 2 a 6 años y una
mediana de 4 años.
La distribución por tipo de concentración escolar mostró
un 60% de instituciones privadas,  con predominio de la
jornada de la mañana, correspondiente a 576 escolares
(64%), y, en segundo lugar, en la tarde 295 (32.8%); el exce-
dente tenía doble jornada.
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En cuanto a los años de estudio del escolar,  el grupo de
mayor predominio fue de 1 año, con 431 (48%); luego, 2
años, con 326 (36%); y, en tercer lugar, 3 años, con 100
(11.1%).
El estrato socioeconómico más frecuente fue el 4, con 310
(34.4%); luego el estrato 3, con 194 (22%), y  el estrato 2 con
185 (21%).
Las observaciones registradas mostraron 4 niños con
adenoides grandes; 5 niños sufren rinitis; 1 sufre de afo-
nía repentina y expectora; 1 con bruxismo; 2 con amig-
dalitis; 1 con síndrome nefrítico; 3 son respiradores ora-
les; 1 con sudoración nocturna; 2 con síndrome de Down;
3 que toman medicamentos para la epilepsia; 1 con hi-
drocefalia; 1 es autista y tiene problemas de motricidad,
y 1 con problemas de aprendizaje y lenguaje.
Para establecer las cifras de prevalencia, se eliminaron
de la base de datos los registros cuyas respuestas se codi-
ficaron en la categoría de "no sabe", para las preguntas
relacionadas con antecedentes clínicos y levantadas noc-
turnas, de aspectos relacionados con el sueño. Por lo tan-
to, la base para la prevalencia fue de 761 individuos.
En la Tabla 1, se presentan los resultados de los anteceden-
tes clínicos conocidos por los padres de familia.  De esto
resulta que 56 (7.3%) sufren de asma; 76 (9.9%), de rinitis;
44 (5.8%), de bronquitis; 118 (15.5%), de dolor de gargan-
ta; 85 (11.2%) viven con la nariz tapada; 9 (1.2%) tienen la
nariz desviada; y 102 (13.4%) respiran por la boca.
En la Tabla 2, se presentan los resultados de los aspectos
relacionados con el sueño, percibidos por los padres de
familia: 87 (11.4%) niños se despiertan en forma constan-
te durante la noche; 117 (15.4%) acuden a sus padres por
tener pesadillas; 137 (18%) roncan; 562 (73.9%) adoptan
diversas posturas durante el sueño; 312 (41%) tienen su-
doración nocturna; 79 (10.4%) sufren de enuresis noctur-
na.
Los resultados del comportamiento del niño, percibido por
los padres de familia durante el día, se presentan en la
Tabla 3: 70 (9.2%) se quedan dormidos leyendo; 264 (34,7%),
viendo televisión; 77 (10.1%), en un lugar público; 23 (3%),
sentados hablando con alguien; 112 (14.7%), sentados des-
pués de haber comido; 49 (6.4%, sufren de dolor de cabeza
durante el día; 22 (8.1%), sienten cansancio cuando reali-
zan alguna actividad; 186 (24.4%), cambios de estado de
ánimo.
La Tabla 4 presenta los resultados de los aspectos relacio-
nados con el comportamiento y el rendimiento académi-
co del niño percibido por los profesores: 18 (2.4%) nunca
permanecen  concentrados durante la clase; 69 (9.1%) no
están motivados para realizar las actividades; 82 (10.8%)
no comprenden ni desarrollan con facilidad las activida-
des; 77 (10.1%) presentan disminución en la asimilación
de los contenidos vistos en clase; 77 (10.1%) presentan
disminución en su rendimiento académico, y 62 (8.2%)
presentan cambios en su estado de ánimo.
Análisis de consistencia interna
Al aplicar el alpha de Chronbach se encontraron consis-
tencias internas de 0.76, 0.57, 0.45 y 0.41 para rendimien-
to académico, antecedentes clínicos, alteraciones del sue-
ño y comportamiento diurno, respectivamente.
Se tomó como base el rendimiento académico, al adicio-
nar los antecedentes clínicos α = 0.67, más las alteracio-
nes del sueño α = 0.57 y con el comportamiento diurno
α = 0.62, equivalente a la consistencia interna del ins-
trumento completo.
Categorías de apnea
Con base en la clasificación establecida y siguiendo la
metodología de Netzer10 en el formulario de Berlín, se es-
tablecieron cuatro categorías de sospecha de apnea (Ta-
bla 5), con sus intervalos de confianza del 95%; encon-
trando en la categoría de  alta sospecha,  una prevalen-
cia de 0.5%, IC 95% (0.14 - 1.3) y moderada sospecha de
3.55%, IC 95% (2.4 -  5.1).  Al analizar la razón hombre o
mujer en cada categoría, se encontró una razón de 3:1 y
de 2:1, respectivamente.
Análisis bivariado
Alta sospecha de apnea:
Los resultados del análisis divariado, de alta sospecha de
apnea por género y edad, se muestran en la Tabla 6. No se
encontraron asociaciones estadísticamente significati-
vas.
Ronquido nocturno:
Los hallazgos del análisis bivariado para ronquido noc-
turno, según las variables sociodemográficas se presen-
tan en la Tabla 7. A excepción de la edad, el ronquido se
asoció en forma significativa con los antecedentes clíni-
cos y con el género masculino. La razón hombre : mujer
fue de 1.4: 1.
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Tabla 1. Descripción de los antecedentes clínicos registrados por padres (n: 761).
Tabla 2. Descripción de los aspectos relacionados con el sueño registrado por los padres (n: 761).
Tabla 3. Descripción del comportamiento del niño durante el día registrado por los padres (n: 761).
Tabla 4. Descripción de los aspectos relacionados con el comportamiento y rendimiento académico del niño registrado por los
profesores (n: 761).
Tabla 6. Evaluación de posibles asociaciones entre género y edad con alta sospecha de apnea.
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DISCUSIÓN
Los desórdenes del sueño son comunes en la infancia y
pueden afectar múltiples aspectos de la vida del niño y
de otros miembros de la familia. De ahí la importancia
de evaluarlos con una historia clínica completa, que per-
mita la interrelación de diversos factores.1
Los estudios epidemiológicos de apnea del sueño son difí-
ciles de realizar, puesto que el diagnóstico confirmatorio
requiere una polisomnografía, prueba dispendiosa y de
alto costo, que hacen difícil su aplicación en estudios con
base poblacional.14 Por lo anterior, se recurre a la aplica-
ción de encuestas, en las cuales se determina la frecuen-
cia de los signos y síntomas más frecuentemente asocia-
dos con el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño y
otro tipo de pruebas diagnósticas, con variables niveles
de validez.  Adicionalmente, aún no hay acuerdo en la
exactitud del polisomnograma para el diagnóstico del
SAOS. 3, 15-17
La importancia del diagnóstico precoz de la apnea del
sueño en la población infantil radica en la posibilidad de
plantear la mejor estrategia de intervención, en forma
oportuna, ya que la apnea del sueño no tratada puede
resultar en complicaciones serias, como discapacidad
neurocognitiva, problemas de comportamiento, bajo ren-
dimiento escolar, disminución de la calidad de vida, cor
pulmonar y muerte; en la vida adulta media se ha encon-
trado asociada con hipertensión arterial, entre otros pro-
blemas cardiovasculares. 3, 5-7, 18-20
Los estudios previos estiman que la prevalencia  del SAOS
se da entre el 1 y 3%, en los niños de edad pre-escolar y
escolar.4, 16, 19, 21,22 Los hallazgos de este estudio muestran
una prevalencia de alta sospecha de apnea de 0.5%, IC
95% (0.1 - 1.3) y moderada sospecha de apnea de 3.55%, IC
95% (2.4 - 5.1). Datos similares, si se consideran las dos
categorías en conjunto. Sin embargo, es importante men-
cionar que la mayoría de los estudios no cuentan con una
base poblacional, lo que probablemente alteraría los re-
sultados, si se aplicara la prueba de la polisomnografía
en esta población.
Los hallazgos de estudios anteriores muestran una distri-
bución equitativa por género. 7, 16,18 Nuestros datos mues-
tran una razón hombre:mujer de 3:1 en la alta sospecha
de apnea y de 2:1 en moderada sospecha del Síndrome de
Apnea Obstructiva del Sueño. Una posible explicación de
este fenómeno puede hallarse en la subjetividad inheren-
te a las preguntas consideradas en la encuesta,
diligenciada por los padres y profesores, aspecto que sólo
podría demostrarse con la polisomnografía, como ya se
ha demostrado en otras investigaciones.14,23.
La relevancia de disponer de un instrumento para
tamizaje ha sido establecida previamente. 23 Dicho estu-
dio, sin embargo, concluye que la historia clínica sola no
puede discriminar entre el ronquido primario y el Síndro-
me de Apnea Obstructiva del Sueño.
Por lo anterior, y con el fin de ampliar los signos y sínto-
mas del Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, se
establecieron, para  este estudio, cuatro atributos, que
Tabla 7. Evaluación de posibles asociaciones entre género, edad, antecedentes clínicos y alteraciones de comportamiento con
ronquido nocturno.
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probablemente están asociados con alta sospecha de
apnea.  Los hallazgos del análisis de consistencia interna
muestran cómo las variables relacionadas con rendimiento
académico, presentan el mayor alpha de Chronbach (0.76);
los ítems incluidos han sido determinados previamente
como signos del SOAS en la población infantil. 1, 3, 4, 18, 20, 22
Los antecedentes clínicos que incluyen dolor de gargan-
ta, respiración oral, nariz tapada, rinitis y asma, son to-
dos signos asociados con la apnea del sueño en población
infantil; lo que sugiere que la alergia es común en niños
pequeños con ronquido primario y SAOS. Una posible ex-
plicación es que los signos alérgicos se comparten en las
vías aéreas superiores con la apnea, lo cual debe alertar a
los clínicos para descartar cualquiera de los dos diagnós-
ticos.24 La consistencia interna de este atributo fue de
0.57, moderada, y ocupó el segundo lugar.
Las variables relacionadas con el atributo del sueño y
comportamiento diurno mostraron la más baja consis-
tencia interna con alphas de 0.45 y 0.41. Sin embargo, es
importante destacar que todos los ítems incluidos ya se
han encontrado asociados con la apnea del sueño.
La validez del constructo medida con el alpha de
Chronbach, en el instrumento completo, fue de 0.62, que
se categoriza como moderada.
Estos hallazgos plantean un inicio en la propuesta y eva-
luación de instrumentos de tamizaje en la población in-
fantil, para preseleccionar individuos con alta sospecha
de apnea de sueño, cuyo diagnóstico definitivo probable-
mente sería establecido con una polisomnografía, prue-
ba de oro reconocida hasta la fecha, contra la cual se
evaluarían las propiedades psicometricas de cualquier
instrumento de medición.25,26 Este análisis es una de las
fortalezas de este trabajo, pues en ninguno de los artícu-
los revisados se ha aplicado con anterioridad.
La evaluación de las asociaciones entre género y edad,
con alta sospecha de apnea, no fue estadísticamente sig-
nificativa; probablemente esto se deba a la baja frecuen-
cia de individuos en esta categoría. Sin embargo, al tota-
lizar moderada y alta, tampoco se detectaron cambios
en la significancia estadística.
El ronquido es uno de los principales signos asociados al
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, cuya preva-
lencia fue de 18% (137/761), IC 95% (15.2 - 20.7), superior a
la cifra registrada en otros estudios, que muestran una
prevalencia entre 7 y 12%. 27-31  Posiblemente esto se deba
a la subjetividad ya planteada. Sin embargo, un estudio
de corte transversal, realizado en Hong Kong muestra
cifras similares a las de este trabajo 14.5%, IC 95% (10 -
20), con una razón hombre: mujer de 1.4: 1.27
La asociación entre ronquido y alteraciones de compor-
tamiento, al igual que las enfermedades alérgicas en la
población pediátrica, detectada en este estudio, (Tabla 9)
ha sido demostrada en varias publicaciones.5,24,27  Es im-
portante su detección, ya que incrementa el riesgo del
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño por efecto de
la resistencia de la vía aérea superior y predispone a una
obstrucción parcial o completa durante el sueño.24 Igual-
mente, su detección precoz favorece una intervención
adecuada y oportuna, con lo que contribuye, en una for-
ma significativa, a mejorar la calidad de vida del infan-
te.
Hay que tener en cuenta que los cuestionarios clínicos
son de difícil aceptación por su baja especificidad y sen-
sibilidad; pero hacen parte del diagnóstico para seleccio-
nar la población, para que sea remitida y valorada y así
diagnosticar el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sue-
ño, mediante la polisomnografía.
El  Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño es una en-
fermedad que implica un manejo interdisciplinario. Un
diagnóstico correcto ayudará a evitar futuras complica-
ciones y sobre todo a devolver la salud a los niños que
presentan esta enfermedad. El odontólogo, el
odontopediatra y el ortodoncista, pueden ser los prime-
ros profesionales del equipo de salud en identificar a un
individuo con riesgo de  tener apnea del sueño, pues ha-
cen parte de los profesionales del área estomatológica
con mayor entrenamiento para la valoración de la vía
aérea superior.  Por lo tanto, deben recibir entrenamiento
en los signos y síntomas asociados con el síndrome, de
modo que puedan identificar al paciente, remitirlo y/o
tratarlo, si es pertinente. 32-33
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